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     La presente investigación evaluativa tuvo como objetivo evaluar el protocolo de espalda aplicado a los pacientes con 
algias de columna vertebral de la consulta del Centro Regional de Medicina Física y Rehabilitación Dr. “Regulo Carpio 
López”. Dicho protocolo constó de 10 sesiones colectivas dos veces por semana, en grupos de 20 para un total de 100 
pacientes con cervicalgia, dorsalgia y/o lumbalgia crónica, durante el periodo Marzo 2013-Marzo 2014. Se aplicó la escala 
visual analógica (EVA), Test de Oswestry, indice de discapacidad cervical y un cuestionario de comprensión de conceptos 
biomecánicos antes y después del protocolo. Posteriormente se realizó una lista de cotejo del desempeño de los pacientes 
en los ejercicios enseñados después del protocolo. Los resultados arrojaron que los pacientes tenían un promedio de edad 
de 48,24±7,07 años; 89% eran del sexo femenino, 30% oficios del hogar y 36% con grado de instrucción primaria. Los 
factores desencadenantes predominantes fueron sedestación prolongada (23%) y malas posturas (17%); y los diagnósticos 
clínicos eran discopatía lumbar (39%) y espondiloartritis (25%). Además, la localización del dolor fue a nivel lumbar 
(51%), combinada (35%) y cervical (14%); asimismo, el EVA, el Índice de Discapacidad Cervical e Índice de 
Discapacidad de Oswestry antes y después del protocolo mostraron mejoría con diferencias estadísticamente 
significativas (p: 0,000) En la comprensión de conceptos sobre biomecánica no hay diferencias significativas (p:0,212). El 
desempeño en los ejercicios fue bueno en estiramiento y fortalecimiento de todos los segmentos. El 68% cumplían con el 
programa de ejercicios y el 32% no cumplieron  por causa de falta de tiempo (43,33%) y motivación (33,33%) después de 
finalizado el protocolo. Se concluye que el protocolo de espalda mejora la intensidad del dolor asi como su limitación 
funcional y le proporciona herramientas al paciente para evitar las recidivas del dolor. 
 
 
EVALUATION PROTOCOL BACK APPLIED TO PATIENT WITH SPINE PAINS.  REGIONAL 
CENTER OF PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION DR. "REGULO CARPIO LOPEZ". 
 
 




     This evaluative research was to evaluate the protocol back applied to patients with spine pains of consulting Regional 
Center of Physical Medicine and Rehabilitation Dr. "Regulo Carpio López". The protocol consisted of 10 group sessions 
twice a week, in groups of 20 for a total of 100 patients with neck pain, back pain and / or chronic low back pain during 
the period March 2013-March 2014. Visual Analogue Scale (VAS) was applied, Test of Oswestry, neck Disability index 
and questionnaire of understanding biomechanical concepts before and after the protocol. Subsequently a checklist of 
the performance of the exercises taught in patients after the protocol was performed. The results showed that patients 
had a mean age of 48.24 ± 7.07 years; 89% were female, 30% household chores and 36% with grade instruction. The 
predominant triggers were prolonged sitting (23%) and poor posture (17%); and the clinical diagnoses were lumbar disc 
disease (39%), and spondylarthritis (25%). Furthermore, the location of the pain was a lumbar (51%), combined (35%) 
and cervical (14%). Also, the EVA, the Neck Disability Index and Oswestry Disability Index before and after the 
protocol showed improvement with statistically significant differences (p = 0.000). In the understanding of biomechanics 
concepts no significant difference (p = 0.212). The exercise performance was good at stretching and strengthening all 
segments. The 68% satisfied with the exercise program and 32% did not meet due to lack of time (43.33%) and 
motivation (33.33%) after completion of the protocol. We conclude that the protocol improves back pain intensity as 
well as their functional limitation and provides tools to the patient to avoid recurrence of pain. 
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     Las patologías de columna son frecuentes y 
aparecen en ocasiones a edades relativamente 
tempranas, debido en parte por la sobrecarga a que 
se ve sometida. El dolor de columna vertebral es 
muy conocido y muy habitual, por lo que se puede 
afirmar que no existe ningún adulto que en su vida 
no lo haya experimentado. Se estima que entre el 
60% y el 90% de la población adulta  lo padece, y un 
50% con varias recidivas en un mismo año según las 
estadísticas internacionales, siendo la incidencia anual 
del 5%, implicando un alto costo en pérdidas de 
horas laborales y gastos económicos para diagnóstico 
y  tratamiento que no siempre son eficaces, ya que 
no abarcan la causa o factor desencadenante (1). 
 
     Las algias vertebrales, se clasifican según su 
localización en cervicalgias, dorsalgias y lumbalgias, 
las más predominantes  son las cervicalgias y 
lumbalgias, y en varios paises como por ejemplo, 
México y Cuba constituyen la discapacidad 
musculoesquelética de mayor prevalencia en los 
Servicios de Rehabilitación (2). De acuerdo a su 
evolución clínica, casi en el 85%  de los pacientes el 
dolor desaparece dentro de las primeras seis semanas 
(dolor agudo), en el 10% persiste más de 6 semanas 
(dolor subagudo) y en el 5% restante se cronifica 
(dolor crónico) más de 12 semanas. (1) 
 
     A pesar de la importancia económica y social del 
problema, todavía no se conoce la mejor estrategia 
para conseguir una recuperación óptima del paciente 
y su reincorporación precoz al trabajo. Dentro de las 
estrategias que se han desarrollado  a nivel mundial 
se encuentran los programas de escuela de espalda, 
las cuales se basan en acciones de formación y en la 
realización de ejercicios (3). La efectividad de las 
escuelas de espalda se ha tratado en números 
trabajos pero con resultados muy dispares, debido a 
las diferencias en las condiciones y calidad de los 
estudios asi como la heterogeneidad de las variables 
analizadas para cuantificar la  mejoría de los 
pacientes (4). 
 
     En el Centro Regional de Medicina Física y  
Rehabilitación Dr. “Regulo Carpio López”  del 
Hospital Central  Universitario Dr. “Antonio María 
Pineda”, desde el 2009 se implementó un protocolo 
de espalda dirigido a pacientes con algias de columna 
vertebral de evolución crónica, con la finalidad de 
proporcionarle al paciente herramientas que le 
permitan mejorar y evitar recidivas del dolor 
vertebral, capacitándolo en el manejo de las algias de 
espalda y control de sus emociones. Por tal motivo, 
esta investigación tuvo como objetivo evaluar dicho 
protocolo y determinar los beneficios en cuanto a la 
mejoria del dolor vertebral y su nivel de discapacidad 
para la reincorporación oportuna a sus actividades. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS UTILIZADOS 
 
    De acuerdo con los objetivos de la investigación y 
los métodos utilizados  se clasifica como una 
investigación evaluativa  definida por la Universidad 
Centro Occidental Lisandro Alvarado como aquella 
que “tiene como propósito estimar la efectividad de 
uno o varios programas, propuestas, planes de 
acción o diseños los cuales han sido aplicados con 
anterioridad para resolver determinado problema.”(p. 
17). (5) 
 
     La  investigación evaluativa busca determinar el 
valor o utilidad de un programa de acuerdo a 
determinados elementos referenciales o en función 
de criterios establecidos previamente. Específicamente, en  
esta investigación se evaluó  el protocolo de espalda 
aplicado a los adultos con algias de columna 
vertebral crónicas de la consulta en el Centro 
Regional de Medicina Física y Rehabilitación Dr. 
“Regulo Carpio López”. (6) 
 
     A su vez, el diseño de la investigación es de 
campo, que consiste en la recolección de datos 
directamente de los sujetos investigados, o de la 
realidad donde ocurren los hechos, sin manipular 
variable alguna, es decir, el investigador no altera las 
condiciones existentes. (7)  
 
     En esta investigación, la población estuvo 
constituida por 485 pacientes con algias de columna 
vertebral crónicas que acudieron a consulta general 
del Centro Regional de Medicina Física y 
Rehabilitación Dr. “Regulo Carpio López”, 
Barquisimeto Estado Lara, durante el periodo marzo 
2013 – 2014. 
 
     De igual manera, la muestra para Reyes(8), es “sólo 
una parte de los elementos del conjunto que se 
quiere estudiar, pero con características tales que 
representa al universo” (p. 273). En esta investigación, 
se tomo una  muestra no probabilística intencional, 
conformada por 100 pacientes con algias de columna 
vertebral que cumplieran con los criterios de 
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inclusión: (1) Pacientes mayores de 18 años y (2) 
Pacientes con cervicalgias, dorsalgias y lumbalgias de 
evolución crónica que hayan sido ingresados y 
finalizado el protocolo de espalda y los criterios de 
exclusión: (1) Pacientes con diagnóstico de 
fibromialgias y síndrome miofascial;  (2) Procesos 
álgicos en el raquis de origen infeccioso, neoplásico, 
metástasis, osteoporosis, artritis inflamatorias o 
fracturas; (3) Deterioro cognitivo de cualquier 
etiología; (4) Intolerancia al ejercicio o la actividad 
física y (5) Índice de Masa Corporal mayor 35. 
 
     Tras revisión bibliográfica y obtener la 
autorización previa del jefe del Centro Regional de 
Medicina Física y  Rehabilitación Dr. “Regulo Carpio 
López” asi como de los pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión, se les explico el motivo 
del estudio y el carácter voluntario de participación, 
obteniendose el consentimiento informado selección 
y diseño de los instrumentos de recolección de datos.  
 
     Se procedió  a realizar la evaluación médica, para 
la inclusión al protocolo de espalda, utilizando hoja 
de registro de evaluación de dicho protocolo que 
contiene los siguientes pasos: 
 
     Se indagó sobre los datos de identificación, 
aspectos socio demográficos y clínicos (nombres y 
apellidos, cedula de identidad, número de historia 
clinica, edad, fecha de ingreso al protocolo, grado de 
instrucción, profesión, ocupación actual, diagnostico, 
localización del dolor y  tiempo de evolución). 
 
     De igual manera, se determinó la intensidad del 
dolor mediante la escala visual analógica (EVA) de 0 
a 10 (0: ausencia de dolor; 1 a 3: dolor ligero; 4 a 7: 
dolor moderado, y 8 a 10: dolor severo). Después de 
marcar el sujeto queda registrada y se compara con el 
último registro después del programa.  
 
     Igualmente, se aplicó el cuestionario del índice de 
discapacidad de Oswestry  y el de Neck Disability 
Index (NDI)  al momento del ingreso y culminación 
del protocolo. Además, las intervenciones del 
protocolo de espalda estuvo dirigida por 
fisioterapeuta ajeno al estudio como parte de su 
procedimiento habitual de trabajo. La efectividad del 
tratamiento fue supervisada mediante la aplicación 
de las evaluaciones periódicas, cuyos resultados se 
actualizaron en un registro, que también contenía la 
anotación de las pérdidas y no cumplimiento  
durante el protocolo. 
     Las técnicas de recolección, están referidas a la 
manera como se van a obtener los datos de la 
investigación. Para Arias (5), “un instrumento de 
recolección de datos es cualquier recurso, dispositivo 
o formato (en papel o digital), que se utiliza para 
obtener, registrar o almacenar información” (p.69). 
En este sentido, se utilizó un instrumento que 
contiene las siguientes partes  
 
     I Parte: Datos de identificación, aspectos socio 
demográficos y clínicos (nombres y apellidos, cedula 
de identidad, número de historia clínica, edad, fecha 
de ingreso al protocolo, grado de instrucción, 
profesión, ocupación actual, diagnostico, localización 
del dolor y  tiempo de evolución). 
 
     II Parte: Aplicación de la Escala visual analógica 
de dolor cervical, dorsal y lumbar al ingreso y al 
finalizar el protocolo. 
 
     III Parte: Índice de discapacidad de Oswestry y 
Cuestionario de Neck Disability Index (NDI). 
 
     Índice de Discapacidad de Oswestry (IDO): Es 
un cuestionario de elección múltiple  que completa el 
paciente. La escala tiene 10 ítems referentes a las 
actividades de la vida diaria,  con 6 posibles 
respuestas cada una. Cada ítem se valora de 0 a 5, de 
menor a mayor limitación. El índice de discapacidad 
se obtiene dividiendo la puntuación total por el 
número de secciones respondidas y multiplicándolo 
por 100.  
 
 
     Cuestionario de  Neck Disability Index (NDI) o  
El Índice de Discapacidad Cervical  o es la escala 
más usada para dolor y disfunción cervical. 
Desarrollada en 1989 por Howard Vernon y 
publicada por primera vez en el Journal of 
Manipulative and Physiological Therapeutics en 
1991,  el NDI es una modificación del Oswestry 
Disability Index (ODI) para dolor lumbar (10). El 
NDI se considera una medida unidimensional y es 
también la escala para disfunción cervical más 
estudiada, la más antigua y la que se ha adaptado al 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXXII Nº 1 Enero – Marzo. Año 2016                               UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
 
mayor número de poblaciones. La primera 
aproximación para validar la versión española es de 
Andrade y otros (11). 
 
     Para evaluar la discapacidad secundaria al dolor 
cervical, antes y después del tratamiento, se utilizó  el 
Neck Disability Index (NDI) que fue auto 
administrado por el paciente y consiste en 10 ítems 
que reflejan las actividades de su vida diaria y cómo 
pueden estar influenciadas por el dolor cervical. Para 
cada dimensión, se proporcionan seis respuestas 
posibles. El paciente marca la respuesta que describe 
mejor su estatus actual. La opción 1 cuenta 0 puntos 
y no representa limitación para esa actividad 
particular, mientras que la opción 6 cuenta 5 puntos 
y representa la limitación posible máxima.  Las 
dimensiones exploradas en el NDI son la intensidad 
del dolor de cuello, el cuidado personal (aseo, vestir, 
entre otros), levantarse, leer, dolor de cabeza, la 
concentración, el trabajo, conducir, dormir y 
recreación.  
 
     La puntuación puede multiplicarse x 2 para 





     IV Parte: Cuestionario de comprensión de 
conceptos sobre biomecánica de columna vertebral 
antes de iniciar el protocolo y al finalizar. Se le indica 
al paciente que marque la respuesta correcta  con 
(V= verdadero o  F=falso) consta de 29 preguntas,  
donde se colocará número de respuestas acertadas y 
número de respuestas equivocadas, para 
posteriormente sacar la media de respuestas 
acertadas antes y después de finalizar el protocolo.  
 
     Por otro lado, se verificó por medio de una lista 
de cotejo, a través de la observación, el desempeño 
de cada paciente para la realización de los ejercicios 
por cada segmento de la columna vertebral que 
incluye los ejercicios de estiramiento muscular, 
fortalecimiento de la columna vertebral,  posterior al 
entrenamiento de los mismos en el protocolo y para 
determinar el cumplimiento al protocolo, se le 
preguntó  por llamada telefónica a cada uno de los 
participantes del estudio si lo ha seguido realizando  
un mes después de finalizado el protocolo,  si es 
afirmativa la pregunta con cuanta frecuencia  realiza 
los ejercicios por semana y  si es negativa el por qué 





Cuadro 1 . Características sociodemográficas de 
los adultos con algias de columna vertebral 
crónicas. Centro Regional de Medicina Física y  
Rehabilitación  Dr. “Regulo Carpio López”, 
Barquisimeto Estado Lara. 
 
 
Fuente: Zárraga (2014) 
 
 
     Como se puede observar en el cuadro anterior 
34% pertenecían al rango de edad de 41-50 años, 
siendo el promedio de edad del grupo de 48,24±7,07 
años; además, 89% eran del sexo femenino, 30% 
eran de oficios del hogar y 36% tenían como grado 






≤ 30 8 8,0 
31 – 40 16 16,0 
41 – 50 34 34,0 
51 – 60 27 27,0 
≥ 61 15 15,0 
Sexo   
Masculino 11 11,0 
Femenino 89 89,0 
Ocupación   
Oficios del Hogar 30 30,0 
Obrero 10 10,0 
Docente 10 10,0 
Comerciante 7 7,0 
Otros 43 43,0 
Nivel de Instrucción   
Primaria  36 36,0 
Secundaria 28 28,0 
Técnico Superior 12 12,0 
Universitario 24 24,0 
 n=100 
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Cuadro 2. Distribución de los adultos con algias 
de columna vertebral crónicas según factores 
Desencadenantes. 
 
Factores Desencadenantes N° % 
Malas posturas 17 17,0 
Actividades Repetitivas 7 7,0 
Levantar objetos pesados 6 6,0 
Bipedestación prolongada  12 12,0 
Sedestación prolongada 23 23,0 
Actividad/reposo 3 3,0 
Estrés 4 4,0 
No específica 37 37,0 
 n=100 
Fuente: Zárraga (2014) 
 
 
     Entre los factores desencadenantes en el grupo de 
pacientes estudiados con algias de columna vertebral 
se destacan en orden de frecuencia Sedestación 
prolongada (23%), malas posturas (17%) y 
bipedestación prolongada (12%).  
 
Cuadro 3. Distribución de los adultos según los 
Diagnósticos Clínicos de algias de columna 
vertebral crónicas. 
 
Diagnósticos clínicos N° % 
Discopatía Lumbar 39 39,0 
Espondiloartrosis 25 25,0 
Discopatía Cervical  18 18,0 
Discopatía degenerativa generalizada 17 17,0 
Cervicalgia Mecánica Crónica 16 16,0 
Escoliosis dorso-lumbar 13 13,0 
Hernia Discal  14 14,0 
Rectificación cervical  6 6,0 
Radiculopatía Cervical 5 5,0 
Postoperatorio de Disectomía 5 5,0 
Otros 10 10,0 
 n=100 
Fuente: Zárraga (2014) 
 
 
     En relación a los diagnósticos clínicos reportados 
por los pacientes en estudio 39% discopatía lumbar, 
seguido de 25% Espondiloartritis, 18% discopatía 
cervical, 17% discopatía degenerativa generalizada y 
con 16% cervicalgia mecánica crónica. 
Cuadro 4. Distribución de los adultos con algias 
de columna vertebral crónicas según  
localización del dolor. 
 
Localización  del Dolor N° % 
Cervical 14 14,0 
Lumbar 51 51,0 
Combinadas 35 35,0 
 n=100 
Fuente: Zárraga (2014) 
 
 
     De igual manera, se indagó sobre la localización 
del dolor obteniendo que 51%   estuviera ubicado  a 
nivel lumbar, 35% fuera combinada y 14% era 
cervical.  
 
Cuadro 5. Distribución de los adultos con algias 






Nº % Nº % 
Cervical 













































































n=100     
Fuente: Zárraga (2014) 
 
 
     Por otro lado, se valoró la intensidad del dolor 
antes y después del protocolo de espalda, obteniendo 
que existen diferencias estadísticamente significativas 
en las tres localizaciones, es decir a nivel cervical (p: 
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Cuadro 6. Índice de Discapacidad Cervical en adultos con algias de columna vertebral crónicas. 
 
Índice de Discapacidad Inicio Culminación 
Cervical Nº % Nº % 
Sin Discapacidad 44 44,0 74 74,0 
Discapacidad Leve 34 34,0 22 22,0 
Discapacidad Moderada 22 22,0 4 4,0 
Discapacidad Severa 0 0,0 0 0,0 
Incapacidad 0 0,0 0 0,0 
Total 100 100,0 100 100,0 




     En relación al Índice de Discapacidad Cervical o 
cuestionario de Neck Disability Index (NDI), se 
obtuvo que 44% al inicio del protocolo estuvieran 
sin discapacidad y al culminarlo se registró que 74% 
igualmente estaban sin discapacidad, mientras que 
34% presentaban discapacidad leve y 22% moderada, 
al finalizar el protocolo estos valores disminuyeron a 
22% y 4% respectivamente. Siendo estos resultados 












Cuadro 7. Índice de Discapacidad de Oswestry 






Nº % Nº % 
Mínimo 40 40,0 88 88,0 
Moderado 48 48,0 10 10,0 
Intensa 10 10,0 2 2,0 
Discapacidad 2 2,0 0 0,0 
Máxima  0 0,0 0 0,0 
Total 100 100,0 100 100,0 
     Fuente: Zárraga (2014)        X²:50,0   p: 0,000 
 
     Para el Índice de Discapacidad de Oswestry el 
cual mide la limitación funcional al inicio del 
protocolo se demuestra que 40% era mínimo, 48% 
moderado, 10% intenso y 2% discapacidad, posterior 
a la terminación del protocolo se obtuvo que 88% 
fuera limitación mínima, 10% moderada y 2% 
intensa. Resultando estadísticamente significante (p: 
0,000).
  
Cuadro 8. Respuestas Acertadas al Cuestionario de comprensión de conceptos sobre higiene 
postural, anatomía y biomecánica de columna vertebral antes de iniciar y finalizar el protocolo.  
 
 
Comprensión de conceptos 
(Respuestas Acertadas) 





Inicio 23,25 0,5 16 28 0,212 
Culminación 25,88 2,5 20 29  




     Cuando se realiza el análisis según el número de 
respuestas acertadas del cuestionario de comprensión 
de conceptos sobre biomecánica de columna 
vertebral al inicio y final del protocolo, se obtiene un 
promedio de 23,25±0,5 y 25,88±2,5 siendo 
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Cuadro 9. Desempeño de cada paciente en 
relación a la ejecución del programa de 
ejercicios enseñados en el protocolo. 
 
Desempeño 
Bueno Regular Malo 
Nº % Nº % Nº % 
Cervico-dorsal       
Estiramiento 91 91,0 9 9,0 0 0,0 
Fortalecimiento 80 80,0 20 20,0 0 0,0 
Lumbo-sacro       
Estiramiento 83 83,0 15 15,0 2 2,0 
Fortalecimiento 79 79,0 21 21,0 0 0,0 
n=100       
Fuente: Zárraga (2014) 
 
     En cuanto al nivel de desempeño cervico-dorsal 
se registró que 91% fue bueno en estiramiento y 
80% en fortalecimiento. Para el desempeño lumbo-
sacro resultó bueno en 83% en estiramiento y 79% 
en fortalecimiento. 
 
Cuadro 10. Cumplimiento del programa de 
ejercicios enseñados en el protocolo por parte de 
los pacientes estudiados. 
 
Cumplimiento del 
programa de ejercicios 
Nº % 
Si 68 68,0 
No 30 30,0 
No especifica 2 2,0 
Total 100 100,0 
Fuente: Zárraga (2014) 
 
     Por último, se indagó sobre  el cumplimiento del 
programa de ejercicios un mes después de finalizado 
el protocolo, resultando que 68% si continua con el 
programa de ejercicios, mientras, que 30% no lo 
hace y 2% no especifica.   
 
Cuadro 13. Causas de no cumplimiento  al 
programa de ejercicios enseñados en el 
protocolo por parte de los pacientes estudiados. 
 
Causas de no Adherencia al Protocolo Nº % 
Falta de Tiempo 13 43,33 
Falta de Motivación 10 33,33 
Falta de Organización 4 13,33 
No especifica 2 6,67 
Continua con el dolor 1 3,33 
Total 30 100,0 
Fuente: Zárraga (2014) 
     Entre las causas de no cumplimiento se encuentra 
en orden de importancia falta de tiempo (43,33%), 





     A pesar que la patología raquídea es la más 
común en todos los ámbitos no existe un método 
efectivo y seguro de tratamiento. Uno de los 
principales enfoques será pues la prevención y el 
tratamiento de la discapacidad, ya que evitando su 
aparición se puede disminuir la incidencia del 
problema. Es por ello, que el presente estudio tuvo 
como objetivo evaluar el protocolo de espalda 
aplicado a los adultos con algias de columna 
vertebral crónicas de la consulta en el Centro 
Regional de Medicina Física y  Rehabilitación  Dr. 
“Regulo Carpio López”,  Barquisimeto Estado Lara, 
en una serie de 100 pacientes cuyas características se 
destaca que el promedio de edad fue de 48,24±7,07 
años; además, 89% eran del sexo femenino, 30% 
reportaron oficios del hogar y 36% tenían como 
grado de instrucción primaria.  
 
     Al comparar estos resultados con los de García y 
otros (12) estos obtienen que 69,8% fueran mujeres y 
67,6% se encontraban en edades entre 30-59 años y 
37,2% referían estudios básicos; en cuanto al status 
profesional 50,3% eran trabajadores y 19,2% amas 
de casa. Mientras, que Cuesta (13) señala que 52,9% 
fueron mujeres con un promedio de edad de 
39,88±11,21 años. 
 
     Al estudiar sobre los factores desencadenantes se 
obtiene que predomino la sedestación prolongada 
(23%), malas posturas (17%) y bipedestación 
prolongada (12%). Lo cual coincide con García y 
otros (12) donde 30,3% era en sedestación prolongada, 
29,8% de alto riesgo (manipulación de cargas) y 17% 
en bipedestación prolongada.  Igualmente, estos 
resultados son similares con los presentados por 
Cuesta (13). 
 
     Cabe señalar, los diagnósticos clínicos más 
frecuentes registrados en los pacientes con algias de 
columna vertebral  los cuales fueron discopatía 
lumbar (39%), Espondiloartritis (25%) y discopatía 
cervical (18%), Para García y otros(12) 60% 
correspondió a lumbalgia mecánica inespecífica y 
escoliosis; también, Bigorda (14) señala que la mayoría 
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     Por otro lado, se indagó cual fue la localización 
del dolor más frecuente resultando que 51% estaba a 
nivel lumbar, 35% fuera combinada y 14% era 
cervical. No obstante, García y otros (12) menciona 
que fue más frecuente la combinada, seguida de la 
cervical. En otro estudio realizado por De Andrade y 
otros (15) indica que fue la lumbar y la combinada.  
 
     El principal objetivo de la escuela de espalda es 
disminuir el dolor que los pacientes refieren; es por 
ello, que en el presente estudio se valoró la 
intensidad del dolor antes y después del protocolo 
(p: 0,000). Igualmente, García y otros (12) obtienen el 
mismo resultado con buena significancia estadística 
(p < 0,001). Al igual que en este estudio y utilizando 
el instrumento EVA, De Andrade y otros (14) y Van 
Der Roer y otros (16) señalan que mejoró más en el 
grupo con protocolo de escuela de espalda que en el 
control, pero solamente a corto plazo.  
 
     En relación al Índice de Discapacidad Cervical 
(NDI), se obtuvo que los pacientes sin discapacidad 
(44%) al inicio aumentaran a 74% al final del 
protocolo (p: 0,000). También, el Índice de 
Discapacidad de Oswestry al inicio del protocolo 
48% de los pacientes presentaban una limitación 
funcional moderada y 40% mínimo, posterior a al 
protocolo 88% reportaron limitación mínima (p: 
0,000). En el estudio de Lorenzo y otros (3) compara 
los valores iniciales y finales del cuestionario de 
Oswestry mostrando una mejora significativa tras el 
programa de escuela de espalda, esta mejora está 
relacionada con la situación inicial y con la 
exposición a los factores de carga en el trabajo.  
 
     La  comprensión de conceptos biomecánicos 
antes y después del protocolo se mantiene,  ya que 
cuando se realiza el análisis según el número de 
respuestas acertadas sobre  biomecánica de columna 
vertebral al inicio y final del protocolo no existen 
diferencias significativas en los dos momentos (p: 
0,212), este resultado coincide con lo obtenido por 
Miralles (17). Contrariamente, García y otros (12) hallan 
significación estadística (p = 0.0038) entre el nivel 
educacional de los sujetos estudiados y la mejoría 
obtenida en el cuestionario. 
 
     Otro de los aspectos evaluados, fue el desempeño 
de cada paciente para la realización del programa de 
ejercicios para cada segmento de la columna 
vertebral, el cual incluye los ejercicios de 
estiramiento muscular y fortalecimiento de la 
columna vertebral. Obteniendo de los pacientes 
estudiados que el  desempeño cervico-dorsal fue 
bueno en 91% para estiramiento y 80% para 
fortalecimiento. De igual manera, el desempeño 
lumbo-sacro resultó bueno en estiramiento y en 
fortalecimiento; en 83% y 79% respectivamente.  
 
     Es importante señalar, los resultados de una 
revisión sistemática sobre ejercicio físico, realizado 
por Liddle y otros (18) quienes confirman que los 
programas de fortalecimiento y estabilización de los 
músculos del tronco complementados con mejora de 
la movilidad, disminuyen el dolor y el grado de 
incapacidad física (GIF); además, el asesoramiento 
especializado, el caminar regular o los ejercicios en 
casa. Igualmente, Cuesta (13) asegura que este 
procedimiento favorece el estado de salud general, 
en especial el componente físico. 
 
     De acuerdo, con otros estudios de programas de 
espalda como el realizado por García y otros (12), 
Cuesta (13) y Lorenzo y otros (3) mencionan 
principalmente el ejercicio físico, con más o menos 
complementos terapéuticos que tienen como 
objetivo principal mejorar la condición física más 
que el estilo de vida, llevan implícito la educación en 
el auto-cuidado, lo que indirectamente implica la 
mejora del estilo de vida y la modificación de 
conducta ante la algias de columna vertebral 
crónicas. En este sentido, se indago sobre el 
cumplimiento de los ejercicios por parte de los 
pacientes enseñados en el protocolo resultando que 
68% continuaban con el protocolo en su hogar, 
mientras, que 30% no lo hace y 2% no especifica.  
En el estudio ejecutado por Jariod y otros(20) 
expresan que los pacientes con mayor adhesión a la 
aplicación práctica de técnicas de corrección postural 
fueron los que lograron una mayor reducción del 
dolor, lo que confirma el papel de los principios 
biomecánicos en la reducción de la tensión aplicada a 
los tejidos lesionados. 
 
     Entre las causas de los que no cumplían con los 
ejercicios en su hogar se mencionan falta de tiempo 
(43,33%), falta de motivación (33,33%) y falta de 
organización (13,33%). Estos resultados están en 
consonancia con los presentados por otros autores 
como Staal y otros (21)  donde los pacientes necesitan 
entender el por qué tienen que hacerlo, no solo 
cómo tienen que hacerlo, para obtener el 
compromiso de adherencia al programa jugando un 
papel activo en su tratamiento y obteniendo mayores 
beneficios.  
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     Los hallazgos corroboran que el procedimiento 
del protocolo de espalda, mediante el programa de 
ejercicios terapéuticos individualizados, terapia 
manual y la educación sanitaria es clínicamente 
relevante, en la disminución del dolor y mejora a 
eficazmente la limitación funcional en los pacientes 
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